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In Uganda, as  in many  low‐income  countries, private  commercial providers play an  important  role  in  the 
treatment  of  malaria.    To  design  effective  interventions  for  improved  access  to  accurate  diagnosis  and 
effective malaria treatment, there is a need to understand retailers' behaviour and identify the factors that 
influence  their  stocking and pricing decisions.   Private  commercial  retailers are  the  last  link  in a  chain of 
manufacturers,  importers  and  wholesalers,  and  their  supply  sources  are  likely  to  have  an  important 




The ACTwatch Supply Chain Study, one of  the ACTwatch project components, aims  to address  this gap by 
conducting  quantitative  and  qualitative  studies  on  distribution  chains  for  antimalarials  in  the  ACTwatch 
countries  (Nigeria,  Cambodia,  Benin,  the Democratic  Republic  of  Congo  (DRC), Madagascar, Uganda  and 
Zambia).    This  report presents  the  results  from qualitative  interviews with  antimalarial drug wholesalers, 
retailers and other key stakeholders conducted in Uganda between February and April 2009. A summary of 
the key findings is given below.  To provide a complete description of the supply chain for antimalarial drugs, 
this  report  should be  read  in  conjunction with  the  report on  the  results of  the quantitative  supply  chain 
survey also conducted as part of this study [1], available at www.actwatch.info. 
 








wholesalers  sometimes  used  various  other  means  to  transport  orders  to  customers  located  further 
afield, including using shared vehicles, or sending packed orders through public transport networks. 









by  members  of  Uganda’s  prominent  South  Asian  community  were  another  notable  feature  of  the 
distribution chain in Uganda, which also facilitated cooperation among businesses. 
• Coartem  and  artemisinin‐based  combination  therapies  (ACTs)  in  general  were  widely  accepted  as 
effective treatment for malaria among private sector wholesalers and retailers, but many believed that 
older  antimalarials,  such  as  chloroquine  and  SP,  remained  effective.  While  respondents  did  not 
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necessarily  consider  these  older  antimalarials  to  be  superior  to  ACTs,  many  believed  that  their 
comparative affordability was a key driver behind their continued demand by consumers. As such, many 
respondents were critical of the treatment policy change  in favour of ACTs and also of the ban on the 
import  and  domestic  manufacture  of  chloroquine  and  SP,  which  were  perceived  to  have  been 
implemented without making adequate provisions for an affordable alternative antimalarial that could 
be sold in the private sector. 




• Private  sector  wholesalers  and  retailers  received  most  of  their  information  about  antimalarials  and 
malaria  treatment  from  their  suppliers  and  other  private  sector  sources,  and  much  less  so  from 
government sources. To illustrate, many respondents described feeling unprepared for the changes that 
followed  the  ban  on  chloroquine  and  SP,  and  the  adoption  of  ACTs  due  to  the  lack  of  adequate 
participation of private sector actors or patients and poor communication of the policy changes by public 
sector partners. 
• Respondents  viewed  the  current  pharmaceutical  regulatory  regime  positively,  as  many  felt  that 
regulations were easy to comply with and helped to maintain high standards within the sector. Class C 
drug shops were often viewed by other business types as the weak link in the private sector distribution 
chain. Many  respondents believed  that  these  shops often evaded  inspection by  regulatory authorities 
and violated regulations by selling prescription‐only medicines. Moreover, respondents argued that the 
regulations did not  require  those staffing Class C shops  to have  the appropriate skills/qualifications  to 
prescribe and administer treatment. 
• Rapid diagnostic tests  (RDTs) were not widely available among private sector wholesalers and retailers 
because  they  were  not  commonly  used.  This  was  mainly  due  to  their  relatively  high  price,  poor 







In Uganda, as  in many  low‐income  countries, private  commercial providers play an  important  role  in  the 
treatment  of  malaria.    To  design  effective  interventions  for  improved  access  to  accurate  diagnosis  and 
effective malaria treatment, there is a need to understand retailers' behaviour and identify the factors that 
influence  their  stocking and pricing decisions.   Private  commercial  retailers are  the  last  link  in a  chain of 
manufacturers,  importers  and  wholesalers,  and  their  supply  sources  are  likely  to  have  an  important 














antimalarials  and  rapid  diagnostic  tests  (RDTs)  for  malaria  using  quantitative  (structured  survey)  and 
qualitative (in‐depth  interviews) methods for studying providers operating at each  level of the chain.   This 
report presents the results from qualitative interviews with antimalarial drug wholesalers and other related 
key stakeholders conducted  in Uganda between February and April 2009.    In order  to provide a complete 








has enjoyed many  years of economic growth and  stability.  [2]   Annual growth  in gross domestic product 
(GDP) has remained consistently high, averaging 7% in the 1990s, but slowing somewhat to 5.8% in 2010 [3]; 
the  per  capita GDP  in  2009  (current USD) was  estimated  at  $483.  [4]    The Ugandan  economy  is  heavily 
dependent on agriculture, which employs over 80% of the workforce; more than 85% of the country’s 33.4 
million  people  live  in  rural  areas.  [3]    Strong  economic  growth  has  enabled Uganda  to make  substantial 
progress  in human development.   Most notably,  it  is on  track  to meet  the 2015 Millennium Development 








accounting  for  9.8%  of  total  government  expenditure  in  the  same  year.  [4]  Of  the  remaining  private 
expenditure, a significant proportion is financed as out‐of‐pocket payments; however, the mission and non‐
governmental organisation (NGO) sectors both constitute  important sources of health spending  in Uganda. 
[5]   Following decentralisation of  the health  sector  in  the 1980s, physical  infrastructure  is  relatively well‐
established and operates across a variety of  levels.   The MOH provides overall  stewardship of  the health 
sector  through  formulation  of  national  policies,  setting  of  quality  targets, mobilisation  of  resources,  and 
monitoring and evaluating of overall  sector performance.    Services are delivered by different operational 
levels: community  (village health team, health centre  I), parish  (health centre  II), subcounty (health centre 
III),  county  (health  centre  IV), district  (general hospital),  regional  (referral hospital)  and national  (referral 
hospital) levels.  Although 71% of the health infrastructure is owned by the public sector, the mission sector 
and private  (for profit)  sector also play a  role, owning 20% and 9% of health  facilities  in Uganda  in 2006, 
respectively. [5]  User fees are not charged for services received in public facilities, and medicines can also be 
obtained free of charge; however, poor availability of medicines,  increased  incidence of unofficial charges, 








for  the  registration  of  all  products  prior  to  importation  and  sale;  regulating  the  marketing  of 
pharmaceuticals; licensing of pharmaceutical manufacturers, importers, exporters, wholesalers and retailers; 
and  for  quality  management  and  post‐marketing  surveillance.  [5]    Pharmacy  practice  is  supervised  and 
regulated by the Pharmaceutical Society of Uganda.  The medicines distribution system in the public sector is 
centralised, with  procurement  pooled  at  the  national  level  and  organised  through  the  National Medical 
Stores (NMS), an agency of the Ministry of Health (MOH).  The mission sector is also important in Uganda for 





range  of  over‐the‐counter  (OTC)  medicines  only,  known  as  Class  C  drugs,  prescription‐only  medicines 
(POMs), the class of drugs to which antimalarials technically belong, are occasionally sold over‐the‐counter 
in both drug  shops  and  retail pharmacies without  a prescription.  [8, 9]   Despite not being  authorised  to 
dispense  pharmaceuticals,  general  retail  shops,  such  as  grocery  stores,  dukas  (i.e.  small  shops  selling 
consumer goods), and market stalls, have also been noted as important sources for essential medicines [8]; 









In Uganda, malaria was  reported  to be  responsible  for 30‐50% of outpatient visits, 15‐20% of admissions, 
and 9‐14% of  inpatient deaths. [13] Uganda ranks sixth worldwide  in number of malaria cases and third  in 
number of malaria deaths, and the overall malaria‐specific mortality is estimated to be between 70,000 and 
100,000 child deaths annually in Uganda, a death toll that far exceeds that for HIV/AIDS. [13]  In 95% of the 







and  includes  interventions  such  as  insecticide  treated  net  (ITN)  distribution  through  campaigns  and 
antenatal clinics; indoor residual spraying (IRS) with a focus on low risk and epidemic‐prone areas; universal 
access  to ACTs and  improved diagnosis; and  intermittent preventive  treatment  (IPT)  for pregnant women 
with sulphadoxine‐pyrimethamine  (SP).   Targets of 85% coverage  for each  intervention were set  for 2010. 
[14]  For ACTs, the aim is to increase access through public and non‐government organization (NGO) health 







as  the  first‐line  treatment  for uncomplicated malaria within  the  formal health sector, and artesunate plus 
amodiaquine  (ASAQ)  50mg/153mg  as  an  alternative  first‐line.    In  April  2007,  the  NMCP  changed  its 
treatment policy for Home‐Based Management of Fever for Children (HBM) from SP + chloroquine (CQ)  in 
the form of a locally manufactured product with the brand name ‘HOMAPAK’ to AL (see below for scale‐up 
plans).   Quinine  is  recommended  for  treatment of  severe malaria and  is available at health centre  IV and 
hospitals.    According  to  national  policy,  consultation  and  treatment  of  uncomplicated malaria  in  all  age 




confirmed  diagnosis  through  microscopy  provided  for  free  in  public  health  facilities.    Although  Rapid 
Diagnostic  Tests  (RDTs) were  being  introduced  through  pilots  in  facilities without microscopy,  a  national 
policy  document  on  the  use  of  RDTs  was  not  yet  finalised  at  the  time  of  data  collection.    Microscopy 
availability was limited to health centre level III (subcounty level) and higher levels.  Although the policy was 








In  2006,  Uganda  began  rollout  of  AL  as  first‐line  treatment,  selecting  the  branded  drug,  Coartem,  for 
distribution  in  public  health  facilities.    This  was  followed  in  2007  with  the  introduction  of  AL  at  the 
community  level through the HBM programme via volunteer Community Medicine Distributors (CMD), two 
of  which  are  selected  and  trained  per  village  and  who  receive  drugs  through  the  existing  public  sector 
distribution chain.  First introduced in 10 districts in 2002 using the HOMAPAK combination noted above, the 
HBM programme was  scaled up  to  cover all districts  in Uganda by 2005  [15], although  coverage by 2009 





A  project  piloting  a  subsidy  to  increase ACT  access  through  the  private  sector,  particularly  through  drug 
shops, was  launched  in September 2008  in  the mainly  rural districts of Budaka, Pallisa, Kaliro and Kamuli.  
The project, run by the Consortium for ACT Private Sector Subsidy, used Coartem labelled with a green leaf 
distributed  to  retail  outlets  through  existing  private  sector  channels  and  aimed  for  AL  to  be  sold  at  a 
consumer price ranging from UGX 200 to UGX 800 (USD$ 0.10 to US$ 0.38) depending on the dosage.  In the 
first  year,  approximately  700,000  doses  of  AL  were  made  available  through  this  project,  and  early 








According  to  results  from  the ACTwatch Outlet Survey completed  in September‐October 2008, ACTs were 
most commonly available among public health  facilities  (over 80%) and registered pharmacies  (over 55%), 
but  much  less  so  among  private  health  facilities  (less  than  20%)  and  drug  stores  (less  than  5%).    Non‐
artemisinin  therapies  (nATs),  on  the  other  hand,  were  carried  by  more  than  85%  of  all  outlet  types  in 
Uganda. [10]   In terms of treatment seeking behaviour, the ACTwatch Household Survey conducted shortly 
thereafter  in early 2009 showed that only half of all children with fever were treated with an antimalarial, 
and  among  those  treated,  only  36%  received  an  ACT; while  the  remaining  children were most  likely  to 
receive an nAT.  The same study also showed that private health facilities were the most common sources of 
these  treatments  (42%),  followed  by  public  health  facilities  (24%),  while  21%  of  children  received  an 
antimalarial that was already in the home; pharmacies were the source for less than 10% of antimalarials to 




The  Supply  Chain  Study  was  conducted  amongst  wholesalers  who  operated  in  the  private  commercial 
distribution chain that served the antimalarial drug retailers described in the ACTwatch Outlet Survey report. 
[10]   The  term  ‘private commercial  sector distribution chain’  refers  to any  type of  supplier  (e.g. public or 
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private) who  served  private  commercial  outlets  as well  as  private  suppliers who  served  public  and NGO 
outlets, and the focus of the study is on suppliers who operate from the point where commodities leave the 
factory gate or port of entry down to those directly supplying retailers.  Overall, the study consisted of two 
components:  (i)  a  cross‐sectional  structured  survey  that  collected  data  on  the  structure  of  the  private 
commercial  sector  supply  chain  for  antimalarial  drugs, wholesaler  characteristics  and  business  practices, 
wholesale outlet licensing and inspection, wholesaler knowledge, qualifications and training; and wholesale 
availability,  purchase  prices  and  mark‐ups  for  antimalarials  and  rapid  diagnostic  tests,  (ii)  qualitative 










the  regulation  of  drugs  and  business;  the  most  significant  antimalarial  importers  and  wholesalers;  and 





and  RDT  supply  chains  for  the  country,  and  their  own  role  in  these;  broad  estimates  of  the  number  of 
suppliers  at  each  level;  and  their  perceptions  of  key  factors  affecting  supply  and  the  effectiveness  of 





structured  supply  chain  survey and  the ACTwatch Outlet Survey. The  IDI method was  chosen  to  facilitate 
collection of data on  complex  issues,  subjective perceptions and opinions of  staff, and  the exploration of 
sensitive commercial and regulatory issues, which are not readily addressed using quantitative methods. To 
ensure  inclusion  of  a  diverse mix  of  businesses,  respondents were  purposively  sampled  from  a  range  of 
commercial hubs across the country, across various settings (e.g. urban, rural, accessible, remote) and across 
various  levels of  the supply chain,  from  retail  level  to  the  top of  the supply chain. Wholesalers were  then 
classified  into three different categories for analysis: (i) primary wholesalers at the top of the supply chain 
(i.e.  importers  or  those  who  are  supplied  directly  by  manufacturers);  (ii)  intermediate  wholesalers  (i.e. 
wholesalers  that  supply  other  wholesalers);  and  (iii)  terminal  wholesalers  (i.e.  wholesalers  that  supply 
retailers).   Retailers and  terminal wholesalers were  further  classified according  to  location:  (i)  remote,  (ii) 





Interviews were  conducted with  the person  in  the business most  informed about antimalarial  trade by a 
member of the research team and notes were taken by a trained research assistant.  Using a semi‐structured 
interview  guide,  the  participant  was  asked  questions  about  key  aspects  of  market  structure  (e.g. 
horizontal/vertical integration); key aspects of provider conduct (e.g. transport of drugs , credit, source and 
cost of capital, marketing techniques, vertical restraints, how prices are set, competition and collusion, how 





Both  types  of  interviews  used  an  information  sheet  and  a  consent  form.   All  data  collection  tools were 
provided in English, piloted by trained data collectors, and further revisions were made to adapt the tools to 
the  specificities of  the Ugandan context.   Before each  interview,  the  researcher provided  the  information 
sheet, stated their name, the  institutions  involved, aims of the study, nature of questions to be asked and 
length of  the  interview.   Each  respondent was given  the opportunity  to ask questions at any  time before, 
during  and  after  the  interview,  and  received  the  contact  details  of  the  local  research  coordinator.  
Interviewers  then  invited  respondents  to participate  in  the study and obtained written consent, or where 
this  was  not  possible,  oral  consent  was  obtained  and  witnessed  by  a  member  of  the  research  team.  
Interviewers  emphasized  that  individual  information was  confidential  and  that  no  information would  be 














*  Five  retailer  interviews  were  conducted  each  in  accessible  (2  pharmacies,  2  drug 






respondents.    An  initial  coding  structure  was  developed  based  on  the  research  questions  and  existing 
literature, which was then applied to interview notes and revised as analysis proceeded.  All interviews for a 




beginning  of  the  coding  process where  two  researchers  independently  coded  a minimum  of  5  interview 




During  the  interviews,  wholesaler  and  retailer  respondents  were  asked  a  range  of  questions  about  the 
general structure of the distribution chain for antimalarials.   Specific topics  included the range of products, 
sellers  and  buyers  at  different  levels  of  the  chain;  barriers  to  entering  the  pharmaceutical  market; 
competition;  and  integration within  the  chain,  such  as  vertical  integration  (i.e. where  a  single  enterprise 






• At  the  time  of  data  collection  there  were  11  domestic  pharmaceutical  manufacturers  in  Uganda; 
however,  only  six  of  these  were  producing  antimalarials,  including  a  wide  range  of  non‐artemisinin 









products  by  their  brand  rather  than  generic  name  (e.g.  Fansidar  instead  of  SP).  The  range  of 
antimalarials stocked by most retailers  included SP, chloroquine, amodiaquine and quinine, while retail 
pharmacies and private clinics interviewed also stocked ACTs, including AL. 






• Purchasing  new  antimalarial  stock  directly  from  manufacturers  was  reported  at  all  levels  of  the 
wholesale  chain,  but  was  less  common  as  one  moved  down  the  chain  from  top‐level  to  terminal 








• It  was  common  for  importers  to  have  exclusive  distribution  rights  over  individual  foreign‐produced 




Kampala,  but  also  in  a  number  of  large  commercial  towns  throughout  the  country.  In  contrast  to 
wholesalers, retailers based outside of Kampala tended to purchase 
from local suppliers, rather than from those located in Kampala. 
• Several  wholesalers  and  retailers  reported  operating  within  an 
integrated business model. For example, one Kampala‐based retail 
pharmacy  was  being  supplied  by  another  retail  pharmacy  also 
located in Kampala which had the same owner (ID 16). There were 
also several examples where large Kampala‐based importers owned 
and supplied subsidiary wholesalers and  retailers  located  in other, 
typically more remote, areas of the country  (ID 8,  ID 27,  ID 33).  In 
some  cases,  operations  were  highly  centralised  where  the  head 
office would  conduct  a  range  of  activities,  such  as marketing,  on 
behalf  of  subsidiaries  (ID  27).  One  respondent  working  at  a 
subsidiary  said  that  a  benefit  of  operating  within  this  type  of 
vertical  arrangement  was  that  they  used  a  rolling  accounting 




• Although  most  respondents  acknowledged  the  existence  of  competitors,  their  perceptions  of 
competitors  and  competition  varied  and were  somewhat  affected  by  location  and  business  size.  For 
example,  in  the  pharmaceutical  wholesaling  districts  of  Kampala  and  other  large  commercial  towns 
where  the density of wholesalers was  relatively high,  competition was perceived  to be more  intense, 
with several respondents considering every other wholesaler as a competitor. Others, however, felt that 




• Several  businesses  at  retail  and  wholesale  level  also  viewed  public  health  facilities  as  competitors 
because patients were able to obtain Coartem  from these  facilities  free of charge. However, they also 
noted that many customers came to them demanding Coartem as it was widely publicised in the media 


















• Several  respondents also  felt  that  the pharmaceutical  regulations were very  complex and difficult  for 
new businesses  to  comply with. One of  the  regulatory  requirements mentioned by  respondents  as  a 
barrier  to entry was  that new drug  shops and pharmacies were  required  to  show  that  there were no 
existing  competitors  in  close  proximity  to  the  proposed  location.  Several  respondents  said  that  this 
discouraged some prospective entrants as they could not set up their business in a desirable location. 
• Regulations also  stipulated  that drug  shops may be  staffed by a  ‘professional auxiliary  staff member’, 
which  included pharmacy  technicians,  registered/enrolled nurses or midwives,  comprehensive nurses, 
clinical  officers,  public  health  dental  assistants  or  anaesthetic  assistants;  while  wholesale  and  retail 
pharmacies  must  be  supervised  by  one  registered  pharmacist.  Pharmacists  in  Uganda  may  only  be 
employed  by  a  maximum  of  two  separate  businesses,  but  may  deputise  their  responsibilities  to  a 
‘professional auxiliary staff member’  in their absence, two of which must be employed full‐time by the 






practices.    Topics  included  choice  of  supplier,  product  selection,  price‐setting,  restocking  practices, 
cooperation  among  businesses,  sources  of  capital,  and  others.  Under  price‐setting,  respondents  were 





• The most common  factors  influencing choice of supplier mentioned by wholesalers and retailers were 
the  prices  offered,  product  availability,  variety,  and  the  perceived  quality  of  the  products.  For most 
respondents,  these  selection  criteria were  often mentioned  in  combination,  but  price was  the most 
commonly  mentioned.  Choice  of  supplier  was  constrained  when  choosing  among  importers  due  to 
exclusive distribution rights for specific antimalarials (ID 25). 
• Other factors that were mentioned by several respondents  included convenience (e.g. proximity of the 
supplier  to  the  business)  and  availability  of  credit  facilities.  Delivery  services  and  general  customer 









make  emergency purchases  in  case of  stock outs).  Some  retailers  stated  that  they would  sometimes 
send customers to competitors when they were out of stock of a product demanded by a customer. 
• Respondents  also  described  different  ways  of  attracting  customers.  Several  retailers  attempted  to 













• At  retail  level,  respondents  described  how  regulations  prevented  drug  shops  from  selling  certain 
medicine classes, particularly ACTs and Coartem; however, many of these respondents also believed that 
patients  prefer  to  receive  these  drugs  free  of  charge  from  government  health  facilities  and  would 
sometimes refer customers looking for Coartem to those facilities. 
• While many other retail pharmacies and private clinics and wholesalers stocked ACTs, most did not stock 
Coartem  because  its  relatively  high  price  rendered  it  unaffordable  for  most  patients,  and  when 
combined  with  the  fact  that  Coartem  is  offered  for  free  in  government  health  facilities,  there  was 
consequently much  less demand for  it  in the private commercial sector. A few respondents also noted 
that  their  suppliers  did  not  stock  Coartem  or  other  ACTs.  Nevertheless,  a  number  of  respondents 
recognised  the advantages of Coartem and ACTs  in general  compared  to older  types of antimalarials, 






• In  general,  respondents  operating  at  all  levels  of  the  chain  commented  on  the  growing  scarcity  of 
chloroquine and SP on the private market and, to a lesser extent, on the poor availability of ACTs. 
• Despite  still  being  highly  in  demand,  both  retailers  and wholesalers  described  how  it was  becoming 
increasingly  difficult  to  find  suppliers  of  certain  nATs,  particularly  chloroquine, which  likely  reflected 
regulatory efforts to reduce domestic production and  importation of these products and shift demand 
toward ACT. Many  respondents expressed concern over  this  trend because of  the comparatively high 
price  for ACTs  and  the  lack of  an  affordable  alternative  to  the older,  cheaper drugs, which  curtailed 
demand  and  reduced  access  to  effective  malarial  treatment  for  many  consumers.  A  few  terminal 




• For  ACTs,  respondents  provided  more  mixed  comments  regarding  availability.  For  example,  both 
terminal and top‐level wholesalers were divided on whether they felt ACTs were readily available from 






• Other  factors associated  in a more general sense with  the availability of antimalarials were  restocking 
practices  (e.g.  shipping  delays  for  imported  drugs;  see  section  4.2.6)  and whether  it was  possible  to 


















purchase  prices  set  by  suppliers.  Among  top‐level  wholesalers  (e.g.  importers),  the  costs  of  drug 
registration,  lot quality  inspections  and  clearance  charges were  also  frequently mentioned  as  factors 
affecting  their  selling prices,  as were  the  costs of  raw materials  for manufacturers  (ID 31)  and  those 
purchasing directly from manufacturers (ID 25). 
• The use of recommended retail prices (RRPs) was not a common practice  in Uganda. Similarly, vertical 














highest  and  lowest  mark‐ups  differed.  For  example,  while  one  respondent  stated  that  artemether 
monotherapy  had  the  lowest  absolute mark‐up,  others  said  it  had  the  highest.  Similar  contradictory 
statements were made about quinine (although it was not always clear if they were speaking about oral 
or  injectable dosage  forms, which differ greatly  in  typical price); although chloroquine was  frequently 
cited as having the lowest mark‐up.  
• Intermediate and  terminal wholesalers  reported mark‐ups mainly as percentages  ranging between 3% 
and 15%. Respondents explained  that mark‐up  levels depended  largely on availability and demand  for 
the product; but  similar  to  retail  level,  responses varied on which products attracted higher or  lower 










• Discounts  for purchasing  in higher volumes and values were  frequently mentioned at all  levels of  the 
chain. One importer said that he would sometimes reduce prices below cost for bulk orders (ID 30).  
• A  small  number  of  respondents  at  each  level  of  the  distribution  chain  also  described  price  variation 
based on characteristics of the customer (i.e. third degree price discrimination). For example, retailers in 
particular said they would charge lower prices to established customers or to those perceived as poor. In 





only  one  respondent  mentioned  having  to  reduce  prices  in  order  to  quickly  sell  off  stock  with  an 
approaching expiry date (ID 25).   






• In  some  instances,  respondents  did  report  being  given  a  prescribed  selling  price  by  their  supplier, 
particularly  if  the  supplier was  the  sole distributor  for  a product  (ID 11). However,  these  restrictions 











ranging  between  several  times  per  week  and  only  when  requested.  An  importer  described  that 
consignments delivered by air were received as frequently as twice per month, while deliveries by ship 
were  received  about  once  every  45  days  (ID  30).  Apart  from  emergency  purchases,  only  a  few 
wholesalers reported picking up orders themselves from suppliers.  
• On  the other hand, most  retailers had  to collect orders as suppliers did not deliver  to  them. This was 
particularly the case for smaller retailers, such as drug shops and private clinics, and for those  located 
outside of  the  capital.  In Kampala, one  retail pharmacy operating as part of a horizontally  integrated 
business  had  new  stock  delivered  by  their  sister  company  (ID  16),  and  one  drug  shop  also  reported 
sometimes having orders delivered; however, he preferred to purchase and collect new stock in person 
in order  to negotiate better prices  (ID 13). There was also one notable exception where a drug  shop 
located  in a remote  location reported having stock delivered by suppliers (ID 23), though, this business 
was  located  in  a  district  participating  in  a  pilot  study  examining  the  effect  of  distributing  subsidised 
Coartem through the private sector. See section 4.4.2 for more information on this pilot study. 
• When suppliers delivered orders, respondents described a range of practices. Most top‐level wholesalers 
reported  delivering  orders  to  customers  based  across  Uganda  using  their  own  vehicles  and  sales 
representatives,  or  through  a  courier  service  (ID  7,  ID  31);  while  several  intermediate  and  terminal 
wholesalers considered providing delivery services to be cost prohibitive and were only willing to deliver 
for  orders  of  sufficient  size  (ID  21)  or  to  customers  only  so  far  outside  of  Kampala,  beyond  which, 
customers would have to collect orders themselves (ID 10,  ID 32). However, one of these respondents 
did make an exception and delivered to some NGO customers located in more remote areas (ID 10). This 
respondent  also described  that,  in order  to  transport orders  to  customers  located  ‘up  country’,  they 
sometimes shipped packed orders from Kampala to regional cities or towns on public buses, which the 
customer then collected from the bus station. In such cases, the customer covered the cost of transport. 
Others  also  used  public  transport  to  deliver  order  (ID  8).  In  addition,  several  respondents  described 
making  deliveries  using  vehicles  shared  among    branches  under  the  same  umbrella  company  or 
competitors (ID 10, ID 11), and one wholesaler even sent orders with individuals whom they knew were 




• Most business did not  belong  to  any  type of  trade  association, but  the  trade  associations  that were 
mentioned tended to serve businesses operating at the top of the distribution chain (i.e. importers and 
manufacturers),  such  as  the  Uganda  Manufacturers  Association,  the  Uganda  Pharmaceuticals 
Manufacturers  Association,  Pharmaceutical  Owner's  Association  (ID  11),  and  the  Pharmaceutical 




and  information  on  new  policies,  rules  and  regulations;  assistance  in  achieving  and  maintaining 
regulatory compliance, and preparing  for  inspections  (ID 23); and  improving  the  relationship between 











• Also,  informal networks of businesses existed because many pharmaceutical wholesalers and  retailers 
were  owned  and  operated  by  members  of  the  South  Asian  community  in  Uganda. One  respondent 
indicated  that a  formal  trade association did previously exist  for  these businesses, and when entering 
the market  it was  important  to  engage with  this  association  (ID 7). As  a  reflection of  these  informal 
networks, several respondents referred to other members as  ‘branches’ with whom they have  ‘mutual 




• Nearly all  respondents  indicated  that  they usually had access  to  sufficient  resources  to purchase new 
stock when needed.  Some, however, did describe  issues  experienced  in  the past,  including  instances 
where planned orders were revised or reduced due to unexpected increases in product prices or due to 
limited cash flow (ID 15). 










Respondents  were  asked  questions  about  sales  revenue,  and  the  costs  of  starting  and  operating  a 






• When asked  about  the proportion of  total  revenue generated by antimalarial  sales,  responses  varied  
both within and across distribution chain levels.  
• Among top‐level wholesalers, revenues from antimalarials accounted for between 1% and 21% of total 







between  25%  and  80%  of  total  revenues.  This  reflects  the  heterogeneity  of  business  types  selling 
antimalarials  at  this  level, with  antimalarials  accounting  for between 20%  and 80% of  total  revenues 
among drug shops, 30% and 67% among private clinics, and 3% and 40% among pharmacies.  
• Most respondents experienced fluctuations both in antimalarial sales volumes and revenues from these 
sales.  At  retail  level,  peaks  in  sales  were  most  commonly  associated  with  the  rainy  seasons,  which 
typically  occur  in  April‐May  and  September‐October  with  some  slight  variation  across  the  different 
regions.  At  wholesale  level,  responses  were  more  varied  with  some  experiencing  reductions  in 






rent,  electricity,  inventory,  water,  telephone,  regular  and  casual  employment  salaries,  stationary, 
marketing,  fees  to  the  NDA  or  associations  (e.g.  PSU),  insurance,  freight  and  security.  While  many 
respondents  were  willing  to  share  this  information,  some  of  the  data  collected  from  individual 
wholesalers was incomplete, and others were more reluctant to share this information. 
• Across all  levels of  the distribution chain, expenditure  tended  to be highest  for  inventory,  followed by 






wholesalers,  salary  expenses  tended  to  be  the  greatest  recurring  costs  for  more  retailers.    Several 
respondents  also  considered  distribution  costs  to  be  excessive.  (Also  see  section  4.2.6  on  restocking 
practices) 













categories,  including  furniture  and  fittings,  initial  stock,  equipment  and  vehicles.  In  some  cases, 
respondents were unable to estimate these costs for certain categories. 
• For wholesalers,  the  largest  start‐up  costs  by  a  considerable margin were  for  the  initial  purchase  of 
stock, which  ranged between UGX 0.5 and 500 million  (US$ 244‐244,000). This was also  the  case  for 
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most  retailers, who estimated  the amount of capital  required  to make  the  initial purchase of stock  to 
range between UGX 0.3 and 10 million (US$ 146‐4880); however, for several retailers, the initial costs to 




be  top‐level  and  terminal  wholesalers  (only  one  retailer  reported  this  start‐up  cost)  and  estimates 
ranged between UGX 0.1 and 22 million (US$ 49‐10,736). 
4.4. Non‐Regulatory Interventions 






• Most  respondents  explained  that  their  primary  source  of  information  on  antimalarials  and  drugs  in 




• In addition  to  information dissemination,  some  respondents also described how  sales  representatives 
gathered market intelligence for manufacturers and importers.  
• Workshops organised either by suppliers or the government (e.g. NDA or district council) were another 









• Many  respondents  described  providing  information  to  their  customers,  including  advice  on  selecting 




• At  the  time of data collection, a  study piloting  the effect of a  subsidy on  specially packaged Coartem 
(ACT Leaf) was being conducted in four districts (see figure 4.2). As part of this pilot study, ACT Leaf was 
specifically deregulated  from a POM  to an OTC  so  that  it could be  sold  in Class C drug  shops  located 
within the participating districts. During data collection, two respondents  located within these districts 













were  taking more effective antimalarials  rather  than older drugs, such as chloroquine  (ID 23). But she 




of  the pilot  study  and  about being used  as  ‘guinea pigs  for new 
drugs’;  and  poor  adherence  to  the  fixed  retail  price.  When 
elaborating  on  this  last  issue,  the  respondent  described  how 
retailers  based  in  very  remote  areas  would  purchase  the 
subsidised  product  from  other  retailers  at  the  fixed  retail  price 
(UGX  800,  US$  0.39),  then  remove  the  pricing  printed  on  the 




given  the opportunity. Customers often came  to  them  looking  to 
purchase  the ACT Leaf product, and one wholesaler said that the 




• A  number  of  respondents  mentioned  the  need  to  improve  patient  adherence  to  recommended 
treatment  regimens.  To  help  raise  awareness  among  the  general  public,  respondents  suggested 
providing more training on treatment  to drug shop owners and operators, as well as promoting wider 
use of diagnostics (including RDTs) to support rational use and media campaigns. One respondent also 
suggested  that  treatment  adherence  could  be  improved  if  an  antimalarial with  a  shorter  and  easier 
regimen was introduced (ID 29). 












Wholesalers  and  retailers were  asked  to  discuss  their  opinions  on  the  regulation  of  the  pharmaceutical 
sector.  Specific  topics  discussed  related  to  business  licensing,  product  registration,  bans  on  particular 




• Respondents  generally  viewed  the  current  pharmaceutical  regulations  for  their  type  of  business  as 
reasonable  and  many  did  not  see  a  need  for  changes  or  improvements;  however,  while  most 
respondents  indicated  that  their  business  complied with  all  relevant  regulations, many  believed  that 
other businesses often did not fully comply. Class C drug shops, in particular, were singled out by several 
respondents as  they were believed  to  commonly  sell medicines beyond  the  scope permitted by  their 
license (e.g. POMs such as antibiotics, injectables, etc.). 
• Reasons  suggested  for  non‐compliance  were  varied.  Several  suggested  that  there  were  too  many 
regulations, with one importer characterising the full scope of regulations facing importers as unrealistic 
(ID 7), and another  implied  that even  the NDA did not expect  full compliance, but  rather a  ‘sufficient 
level’ of compliance (ID 8). Several believed compliance in rural areas (where many drug shops operate) 
to be lower because inspections of premises were conducted less frequently.  
• Nevertheless,  these  inspections were  also  regarded  by many  as  reasonable,  straightforward  and  not 
excessively disruptive. Respondents said that inspections did not cause any problems and provided them 
with the motivation to operate in compliance with regulations (ID 9, ID 31). Respondents reported that 
inspections  took  place  at  least  once  a  year,  some  of  which  were  impromptu  and  unannounced.  In 
addition to the typical checks of storage facilities, licenses, etc., a few respondents also described being 
audited  for  stock expiration dates  and having  to produce official purchase  receipts  for  current  stock, 
perhaps reflecting the perceived rigour of inspections.  
• Some, however, were more  critical of  the effectiveness of  inspections, believing  that  the NDA  lacked 
sufficient  capacity,  inspections  occurred  too  frequently  (ID  30)  and  caused  delays  (e.g.  release  of 
consignments),  some  requirements  were  not  being  adequately  enforced  (e.g.  licensing),  regulations 
were not  applied  equally  across  inspectors  (e.g. preferential  treatment),  and  that  corruption  allowed 
some businesses to flout some regulations. 
• Fear of reprisal (e.g. fines, loss of and refusal to renew licenses, forced closures) was a factor motivating 
a  number  of  respondents  to  comply.  Several wholesalers  and  retailers  described  hearing  about  such 
closures through newspapers, television, radio and word of mouth, although only one respondent had 







• Although  most  respondents  did  not  have  issues  regarding  licensing,  several  critical  comments  were 
made both about the requirements and the process to acquire or renew a licence, which were believed 
by some to  incentivise operating without one. A  few respondents  felt that the restrictions on opening 




24),  but  were  also  being  unequally  applied.  To  demonstrate,  a  few  respondents  cited  the  high 
concentration  of  retail  pharmacies  operating  in  the  pharmaceutical  retail  and  wholesale  district  in 
central  Kampala.  Similarly,  some  respondents  felt  that  the  mandatory  requirement  to  employ  a 
registered pharmacist and the practice limit placed on pharmacists to be associated with a maximum of 












drug  shops were not being adequately  inspected by NDA officers  for  restricted and expired products, 
particularly in rural areas, and that any penalties imposed on non‐compliant drug shops were not being 
sufficiently enforced. 
• Conversely,  respondents  from Class C drug shops  felt  their  licenses  to be  too  restrictive and hindered 
their ability  to  improve access  to  important medicines,  such as Coartem. However,  it  is  interesting  to 
note that several of these respondents believed Coartem to be a medicine that could only be distributed 










• Some respondents felt that the decision to abandon chloroquine use was  ill‐advised, believing  it to still 
be an effective and affordable antimalarial. These  respondents  suggested  this policy decision did not 





as  an  effective,  affordable  treatment. As  such, persistent demand  for  chloroquine  combined with  its 
diminishing supply caused prices to escalate, further compounding the access problems. 
• Similarly,  because  the  sale  of  existing  chloroquine  stock  was  still  permitted  despite  the  ban  on 
production and  import, many private sector wholesalers and retailers were unclear on the ban’s scope 




suggestions  for both better  consultation of private  sector  stakeholders during policy  formulation  and 
better  communication of  the  changes were made by  several  respondents, as were  calls  for  increased 




• Most  respondents  acknowledged  the  existence  of  the  black  market  for  antimalarials  and 
pharmaceuticals  more  generally,  and  described  it  as  the  trade  of  counterfeit,  unregistered  or 
substandard drugs; however, a few had never heard of the black market or did not believe such existed 
in Uganda. 




attributed  it  to  the  growing market  share  of  products  imported  from  China  and  India  (ID  21), while 
others hypothesised  that  significant  volumes of  counterfeit and unregistered drugs were also  coming 
overland from neighbouring countries (Kenya, the DRC and Rwanda). 
• Respondents proposed several  factors  that may be exacerbating  the  issue of counterfeit, unregistered 
and substandard antimalarials. Some suggested the high demand and diminishing availability of certain 
antimalarials  (e.g.  chloroquine),  combined with  lengthy  bureaucratic  processes  and  the  high  costs  of 
importing  (including  NDA  fees,  clearance,  and  insurance  charges),  create  powerful  incentives  to 
circumvent  regulatory procedures.   A  few others  cited  lapses  in NDA quality  assurance measures  for 



























to  RDTs.    Topics  included  the  general  supply  chain  structure  for  RDTs,  price‐setting,  product  availability, 
regulation of RDTs, and interventions or suggestions to improve access and use of RDTs. However, because 
RDTs  were  rarely  encountered  among  private  sector  wholesalers  and  retailers,  very  few  respondents 
discussed these topics. 
 









• Regardless,  the  private  sector  distribution  chain  for  RDTs  was  believed  to  be  similar  to  that  for 





• One  local  antimalarial manufacturer/importer  also  expressed  a  desire  to  enter  into  the  RDT market, 
mainly  to act as an RDT supplier  to government  (i.e. National Medical Store,  facilities and community 
health workers). At the time of data collection, the business had  identified a potential supplier of high 
quality RDTs, but was awaiting  finalisation of  the national RDT policy  to ensure  that  the product  they 







antimalarials  in  Uganda  (see  [1]  at  www.actwatch.info),  this  study  has  produced  new  insight  into  the 
perceptions and practices of private sector antimalarial wholesalers and retailers in Uganda.  
 








wholesalers  sometimes  used  various  other  means  to  transport  orders  to  customers  located  further 
afield, including using shared vehicles, or sending packed orders through public transport networks. 









by  members  of  Uganda’s  prominent  South  Asian  community  were  another  notable  feature  of  the 
distribution chain in Uganda, which also facilitated cooperation among businesses. 
• Coartem and ACTs  in general were widely accepted as effective  treatment  for malaria among private 
sector wholesalers and retailers, but many believed that older antimalarials, such as chloroquine and SP, 
remained  effective.  While  respondents  did  not  necessarily  consider  these  older  antimalarials  to  be 
superior  to  ACTs,  many  believed  that  their  comparative  affordability  was  a  key  driver  behind  their 
continued  demand  by  consumers.  As  such,  many  respondents  were  critical  of  the  treatment  policy 
change  in favour of ACTs and also of the ban on the  import and domestic manufacture of chloroquine 
and SP, which were perceived  to have been  implemented without making adequate provisions  for an 
affordable alternative antimalarial that could be sold in the private sector. 




• Private  sector  wholesalers  and  retailers  received  most  of  their  information  about  antimalarials  and 
malaria  treatment  from  their  suppliers  and  other  private  sector  sources,  and  much  less  so  from 
government sources. To illustrate, many respondents described feeling unprepared for the changes that 




• Respondents  viewed  the  current  pharmaceutical  regulatory  regime  positively,  as  many  felt  that 
regulations were easy to comply with and helped to maintain high standards within the sector. Class C 
drug shops were often viewed by other business types as the weak link in the private sector distribution 
chain. Many  respondents  believed  that  these  shops  evaded  inspection  by  regulatory  authorities  and 
often  violated  regulations  by  selling  prescription‐only medicines,  and  that  those  staffing  these  shops 
were not required to have the appropriate skills to prescribe and administer treatment. 
• Rapid diagnostic tests  (RDTs) were not widely available among private sector wholesalers and retailers 
because  they  were  not  commonly  used.  This  was  mainly  due  to  their  relatively  high  price,  poor 





that  the  sample  selected  for  interview was  purposefully  chosen  to  capture  the widest  possible  range  of 
opinions  and  experiences  of  antimalarial  wholesalers  and  retailers,  rather  than  to  be  statistically 
representative of the entire study population. In order to protect the confidentiality of respondents and due 
to the sensitivity of the topics being discussed, interviews were documented using a note taker, rather than 
recorded. While this may have helped to  improve the reliability of the data by allowing respondents to be 
more at ease, some of the richness and detail of the discourse is likely to have been lost. Some responses are 
also likely to be affected by social desirability bias, with respondents answering in a way that they think will 
meet the approval of the interviewer. Finally, data for this study were collected in 2009 and changes to the 
market since then are likely to have occurred, especially due to the introduction of the AMFm in 2011.  
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